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Introducción
La hipertensión arterial (HTA)
constituye uno de los factores de
riesgo cardiovascular más impor-
tantes en los países desarrolla-
dos, tanto por su elevada preva-
lencia1,2 como por la importante
morbimortalidad asociada3,4. En
nuestro medio el diagnóstico y se-
guimiento de la HTA se realiza
fundamentalmente en atención
primaria (AP)5. En este nivel
asistencial, una parte importante
de los recursos sanitarios (asis-
tenciales, farmacológicos, etc.) se
destinan al control y tratamiento
de este factor de riesgo6.
En teoría, la HTA es un problema
de salud fácil de diagnosticar y
tratar, y en la bibliografía hay nu-
merosos protocolos de actuación y
guías de práctica clínica elabora-
dos por diferentes organismos7-10
y sociedades científicas11-13.
Desde el punto de vista epidemio-
lógico, numerosos estudios han
descrito aspectos concretos de la
población hipertensa, como el gra-
do de conocimiento de la enferme-
dad y la proporción de pacientes
tratados14, y el porcentaje de es-
tos últimos en los que se obtiene
un buen control tensional15. Sin
embargo, no hay trabajos que va-
loren, a través de indicadores es-
pecíficos, otros aspectos cruciales
en el manejo de la HTA, como son
el cumplimiento de los criterios
diagnósticos recomendados, las
propuestas de seguimiento clínico
y el cribado de otros factores de
riesgo cardiovascular. Así mismo
las cifras de control publicadas no
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Objetivos. Evaluar el diagnóstico, seguimiento y control de la hipertensión arterial (HTA)
en los centros de atención primaria (CAP) reformados de Cataluña, a partir de los
indicadores de evaluación propuestos en la «Guía de Hipertensión Arterial para la
Atención Primaria». 
Diseño. Estudio descriptivo transversal multicéntrico.
Emplazamiento. Atención primaria.
Participantes. Un total de 31 CAP reformados de Cataluña. Muestreo aleatorio de los
centros y de los pacientes hipertensos (n = 2.240). Auditoria externa.
Mediciones y resultados principales. a) Indicador de diagnóstico: en un 19,4% se efectuó
una triple doble toma de la TA y el promedio era ‡ 140/90 mmHg. b) Indicador de
seguimiento: un 77,9% de los pacientes había sido visitado a causa de la TA en los
últimos 6 meses. c) Indicador del grado de control de la TA: un 38,8% de los pacientes
tenía una TA por debajo de los valores recomendados entonces (≤ 65 años < 140/90
mmHg y > 65 años < 160/95 mmHg). Cifras de TA < 140/90 mmHg se observaron en un
25,7% de los casos.
Conclusiones. Se obtuvo un elevado cumplimiento en el indicador de seguimiento. El
grado de control de los pacientes hipertensos atendidos en los CAP reformados es aún
bajo.
Palabras clave: Atención primaria. Hipertensión. Epidemiología. Evaluación de procesos.
Evaluación de resultados.
DIAGNOSIS AND MONITORING OF HYPERTENSION IN CATALONIA. DISEHTAC
STUDY
Objectives. To evaluate the diagnosis, monitoring and control of hypertension in reformed
primary care centres in Catalonia, on the basis of the evaluation indicators proposed in the
primary care hypertension guidelines.
Design. Multi-centre cross-sectional descriptive study.
Setting. Primary care.
Participants. 31 reformed PCC in Catalonia. Randomised sampling of centres and
hypertense patients (n = 2240). External audit.
Measurements and main results. a) Diagnosis indicator: in 19.4% of cases a triple double-
take of blood pressure showed an average of = 140/90 mmHg. b) Monitoring indicator:
77.9% of patients had been seen for blood pressure in the previous 6 months. c) Indicator
of degree of control of blood pressure: 38.8% of patients had pressure below the figures
then recommended (≤ 65 < 140/90 mmHg, and > 65, < 160/95 mmHg). 25.7% of cases
were found to have blood pressure figures < 140/90 mmHg.
Conclusions. There was high compliance on the monitoring indicator. The degree of
control of hypertense patients treated at reformed PCCs is still low.
Key words: Primary care. Hypertension. Epidemiology. Evaluation of procedures.
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hacen referencia específicamente
a la población atendida en los
CAP reformados15.
El objetivo del presente estudio
ha sido valorar el grado de cum-
plimiento de las recomendaciones
que hacen referencia al diagnósti-
co, seguimiento y control de la
HTA en los centros de atención
primaria (CAP) reformados de
Cataluña, a partir de los indica-
dores de evaluación formulados
en 1995 en la «Guía de Hiperten-
sión Arterial para la Atención Pri-
maria»16.
Material y método
Se trata de un estudio descriptivo,
transversal, multicéntrico, que incluyó
a 31 centros de AP (CAP) de Cataluña,
realizado durante el año 1998.
Para la selección de los centros, de los
que se excluyeron los no reformados, se
tuvo en cuenta el número de CAP exis-
tentes en cada una de las 4 subdivisio-
nes de AP, sabiendo que un 70% de los
CAP eran no docentes y el 30% restan-
te era docente. Para que la muestra fue-
ra representativa, se mantuvo esa pro-
porción en la selección.
En una segunda etapa, se procedió al
muestreo aleatorio de historias clínicas,
calculando el tamaño de la muestra ne-
cesario para un intervalo de confianza
(IC) del 95% y una precisión del 3%, en
función de una prevalencia media de
HTA en la población atendida del 12%,
según el total de pacientes atendidos en
todos los centros. Los centros que parti-
ciparon en el estudio, así como el núme-
ro de historias de cada uno, se mues-
tran en la tabla 1.
Un grupo de 6 personas, 2 tutores y 
4 residentes de tercer año de medicina
familiar y comunitaria, fue entrenado
específicamente para realizar la audito-
ría de las historias clínicas, que se esco-
gían en los momentos previos a la reco-
gida de los datos. En los centros que te-
nían registro específico de HTA (ya
fueran informático, fichero de edad y se-
xo u otro), se seleccionó una muestra al
azar, a partir del total de pacientes con
este factor de riesgo. En aquellos cen-
tros que no disponían de registro, se ex-
trajeron las historias clínicas al azar
hasta completar el tamaño muestral
previamente fijado.
Se realizó una prueba piloto en la que
se seleccionaron de forma aleatoria 50
historias clínicas de 10 centros repre-
sentativos de los CAP reformados, y se
procedió a realizar la misma auditoria
que después se efectuaría en los centros
incluidos en el estudio. La auditoria, ex-
terna, fue realizada por estas mismas
personas en todos los CAP. Ninguna de
ellas tenía tipo alguno de relación con
los centros auditados. Se evaluó el pe-
ríodo comprendido entre enero y di-
ciembre de 1996, un año posterior al de
la publicación de la guía16.
Se recogieron las siguientes variables:
Características del centro
Número de visitas/día por profesional.
Antigüedad y docencia o no en la for-
mación de médicos de familia y CAP
centralizado o no. Se consideró un cen-
tro como «no centralizado» cuando la
dispersión geográfica había motivado la
existencia de, al menos, un consultorio
local, aparte del CAP.
Características del paciente
Edad, sexo, antigüedad conocida de la
HTA, dos últimos valores de PAS y
PAD, registro del cribado y diagnóstico
de: tabaquismo, diabetes, obesidad, dis-
lipemia e hipertrofia ventricular iz-
quierda. En el caso de haberse diagnos-
ticado la HTA en el período analizado
(1996): número de visitas y número de
tomas de la TA hasta llegar al diagnós-
tico, realización o no de una doble toma
en cada visita, realización o no de la me-
dia en cada una de ellas y realización o
no de la media de las tres. Finalmente,
si la PA era superior en todas ellas a
140/90 mmHg.
Así mismo se recogió la realización o no
de revisiones, como mínimo anuales, de
los esfigmomanómetros y la presencia o
no de manguitos de distinto tamaño, al
menos uno para obesos, además de es-
tándar, en cada CAP o consultorio local.
Se calcularon los indicadores de evalua-
ción propuestos por el grupo de trabajo
en hipertensión arterial de la Sociedad
Catalana de Medicina Familiar y Co-
munitaria16 que se detallan en la tabla
2. Los indicadores hacen referencia a la
evaluación de: diagnostico, seguimiento,
grado de control y riesgo cardiovascular
del paciente y, por último, a la estructu-
ra del centro.
Así mismo, el diagnóstico se consideró
correcto cuando en la primera visita la
media de 2 determinaciones era ‡ a
210/120 mmHg. Se consideró que se ha-
bía efectuado el cribado de los factores
de riesgo cardiovascular (FRC) cuando
había registro en algún documento de
la historia clínica de la situación del pa-
ciente respecto al tabaco (fumador, no
fumador, ex fumador), registro de disli-
pemia o diabetes o realización de una
analítica en los dos últimos años; regis-
tro de normopeso, sobrepeso u obesidad
o existencia del índice de masa corporal
o el peso y talla. Finalmente, para la hi-
pertrofia ventricular izquierda (HVI):
realización de un ECG y/o ecocardiogra-
ma en los dos últimos años.
Los datos fueron introducidos en una
base de datos utilizando el programa
dBase III y analizados con el paquete
estadístico SPSS para Windows. Se es-
tudió la posible relación entre las varia-
bles mediante la prueba de c 2 cuando se
trataba de variables cualitativas y me-
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TABLA 1. Centros de atención primaria
auditados en el estudio
Historias clínicas
Centro % N
Besalú 3,4 (76)
Camps Blancs 4,8 (107)
Can Deu 2,6 (59)
Can Serra 3,2 (72)
Castelldefels 1,5 (33)
Cervera 3,2 (72)
Constantí 2,4 (53)
Cornellà-La Gavarra 4 (90)
Girona 4 4,2 (93)
La Granja-Torreforta 1,7 (39)
La Llagosta 2,9 (64)
La Mina 2,9 (66)
La Sènia 1,7 (39)
Manresa 2 2,9 (65)
Masnou 3,4 (76)
Molí Nou 3,4 (76)
Montornés-Montmeló 3,3 (75)
Mora 3,3 (75)
Ponts 4,6 (102)
Raval Sud 3,2 (72)
Rec Comtal 3 (68)
Ronda Cerdanya 2,5 (56)
Súria 4,3 (96)
Sant Just Desvern 3,8 (86)
Santa Coloma Queralt 3 (68)
Sarrià de Ter 3,7 (83)
Santa Eugènia de  Berga 4,2 (93)
Torre Romeu 4,9 (109)
Ulldecona 1,7 (37)
Via Barcino 1,9 (43)
Valls 4,3 (97)
Total 100 2.240
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diante la t de Student cuando eran
cuantitativas, con una significación es-
tadística de p < 0,05 e IC del 95%.
Resultados
Se auditaron 31 centros en el es-
tudio, de los que 10 tenían un
CAP único (32,3%) y 11 eran do-
centes (35,5%). La media de años
de funcionamiento era de 7,9 (2-
12) y el número de visitas/día por
profesional era de 30,1 (DE, 6,6).
Se seleccionaron 2.240 pacientes
hipertensos. Las características de
los pacientes se muestran en la ta-
bla 3. Un 61,2% eran mujeres. La
edad media fue de 64,9 años (DE,
13,1). Un 34,6% de los pacientes
era seguido en centros docentes. El
42,1% se controlaba en CAP con
uno o más consultorios locales. El
FRC más prevalente fue la dislipe-
mia en el 54,5% de los casos.
Indicador de diagnóstico
A lo largo de 1996 se diagnosti-
caron 72 (3,2%) nuevos hiperten-
sos a lo largo de 1996. No se ob-
servó registro de ningún nuevo
diagnóstico de HTA como conse-
cuencia de cifras de TA ‡ 210/120
mmHg. El número de visitas
transcurridas hasta el diagnósti-
co de HTA fue de una en 10 casos
(13,9%), 2 en 16 casos (22,2%) y 3
en los 46 restantes (63,9%). Las
ocasiones en que se efectuó la do-
ble toma de la TA se muestran en
la tabla 4. La doble medida de la
TA en las 3 visitas se efectuó en
18 (25%) de los pacientes. El
diagnóstico se estableció correc-
tamente (TA media de cada visi-
ta y promedio de los 3 días ‡
140/90 mmHg) en un 19,4% de
los casos.
Indicador de seguimiento
En la historia cínica constaba re-
gistro de una visita de seguimien-
to en los últimos 6 meses en el
77,9% de los 2.240 hipertensos.
Indicador del grado de control
de HTA
Un 19,9% de los pacientes ≤ 65
años presentaba cifras de TA <
140/90 mmHg. El 55,6% de los pa-
cientes > 65 años tenía la TA <
160/95 mmHg. Se objetivó un
buen control de la TA, según el in-
dicador de la guía, en un 38,8% de
la muestra.
Las cifras medias de PAS y PAD
al final del período fueron de
145,6 mmHg (DE, 14,7) y 84,8
(DE, 8,7) mmHg, respectivamen-
te. En el subgrupo de población
diabética fueron: 147,9 mmHg
(DE, 14,7) y 83,2 (DE, 8,6) mmHg.
Cifras de TA < 140/90 mmHg se
detectaban en un 25,7% de los ca-
sos. Este porcentaje era de un
24,7% si se trataba de hiperten-
sos diabéticos. Si considerábamos
cifras de TA < 130/85 mmHg en la
población diabética, el porcentaje
era del 6,7%.
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TABLA 2. Indicadores de evaluación en el diagnóstico y seguimiento de la HTA
Indicador de evaluación
N.o de pacientes correctamente diagnosticados 
Diagnóstico =
Total de pacientes diagnosticados durante el período evaluado
N.o de pacientes hipertensos con una toma de TA en los últimos 6 meses
Seguimiento =
N.o de pacientes hipertensos
N.o de pacientes ≤ 65 años con TA < 140/90 mmHg
N.o de pacientes hipertensos ≤ 65 años 
Grado de control de la HTA =
N.o de pacientes > 65 años con TA < 160/95 mmHg
N.o de pacientes hipertensos > 65 años
Existencia o no de cribado de tabaquismo, 
dislipemia, DM, obesidad e HVI
Riesgo cardiovascular =
Total de pacientes hipertensos
Porcentaje de CAP en los que se efectuaba ‡ una revisión 
anual de los EFM
Estructura = 
Porcentaje de CAP o consultorios locales con manguitos de distinto 
tamaño, al menos uno más para obesos, en cada unidad básica asistencial
DM: diabetes mellitus; HVI: hipertrofia ventricular izquierda, y EFM: esfigmomanómetro.
TABLA 3. Características de los 2.240 pacientes
Mujeres (%) 61,2
Edad media (DE) 64,9 (13,1)
Sobrepeso u obesidad (%)* 47,6
Tabaquismo (%) 14
Diabetes (%) 22,1
Dislipemia (%) 54,5
Hipertrofia ventricular izquierda (%) 9,2
DE: desviación estándar.
*IMC > 27 kg/m2.
TABLA 4. Ocasiones en que se realizó la doble toma de la TA (n = 72) 
Sí No Porcentaje (IC del 95%)*
Alguna doble toma de la TA 62 10 86,1 (75,9-93,1)
Tres dobles determinaciones 18 54 25 (15,5-36,6)
Tres dobles tomas y media ‡ 140/90 mmHg 14 58 19,4 (11,1-30%)
*Método exacto de Fisher.
IC del 95%: intervalo de confianza del 95%.
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Indicador de evaluación 
del riesgo cardiovascular
Los porcentajes de cribado de los
FRC estudiados fueron: tabaquis-
mo, 89,3%; dislipemia, 95,6%; dia-
betes, 95,9%; obesidad, 84,5%, e
HVI, 77,9%. El cribado de los 5
FRC se efectuó en un 63,1% de los
casos.
Indicador de estructura
El 90,3% de los CAP afirmaba rea-
lizar una revisión de esfigmoma-
nómetros (mínima anual). Había
al menos dos tipos de manguitos,
uno de ellos para obesos, en el
92,1% de las consultas.
El resultado de los indicadores de
evaluación según los tipos de cen-
tro se muestra en la tabla 5. No se
detectaron diferencias significati-
vas entre los centros en el indica-
dor de diagnóstico y en los indica-
dores de estructura.
El cumplimiento del indicador de
seguimiento fue superior en los
centros no docentes que en los
docentes (79,8% frente a 74,5%;
diferencia, 5,3%; IC del 95%, 1,6-
8,9). El cribado de los FRC fue
más elevado en los centros do-
centes que en los no docentes
(71,8% frente a 58,5%; diferen-
cia, 13,3%; IC del 95%, 9,2-17,3)
y en los CAP centralizados que
en aquellos con uno o más con-
sultorios locales (65,7% frente a
57,8; diferencia, 7,9%; IC del
95%, 3,8-12).
El cumplimiento en el indicador
de grado de control de la HTA fue
mayor en los centros no docentes
que en los docentes (41,3% frente
a 32,9%; diferencia, 8,4; IC del
95%, 4,2-12,6) y en los equipos
con dispersión en los consultorios
que en los que disponían de un
CAP centralizado (41,9% frente a
36,6%; diferencia, 5,3%; IC del
95%, 1,2-9,4).
Discusión
En la población adulta la HTA es
el factor de riesgo cardiovascular
más prevalente y uno de los que
motiva mayor número de consul-
tas en AP5. Su diagnóstico y se-
guimiento corresponden funda-
mentalmente a este nivel asisten-
cial6,17.
En este sentido, en el presente
trabajo se han evaluado, en forma
de auditoria externa, los indica-
dores propuestos por la guía prác-
tica de diagnóstico y seguimiento
de la HTA dirigida a los profesio-
nales de AP16.
La evaluación se ha efectuado en
la población atendida en los CAP
reformados de Cataluña. A princi-
pios de 1996 el despliegue de la
reforma en AP abarcaba al 59,5%
de la totalidad de los centros18.
El diagnóstico de HTA requiere,
salvo situaciones especiales, la re-
petida observación de cifras ele-
vadas de TA. Hace unos años ha-
bía una falta de uniformidad res-
pecto el número de ocasiones en
las que es preciso repetir la deter-
minación de la TA cuando se de-
tectan cifras elevadas de ésta.
Más recientemente, la OMS y la
Sociedad Internacional de Hiper-
tensión19 recomendaron que se
efectuara en, al menos, dos oca-
siones además de la inicial. Algu-
nos organismos, caso del Joint
National Committee7, detallaban
cuidadosamente el número de vi-
sitas y tomas, tres, necesarios pa-
ra proceder al diagnóstico de
HTA. Los resultados obtenidos
–un 63,9% de los casos había sido
diagnosticado en 3 visitas– indi-
can un alto grado de seguimiento
de las recomendaciones de los or-
ganismos, pero aún están lejos de
lo que debería ser una norma ha-
bitual en la práctica clínica.
La doble determinación en cada
visita, práctica recomendada de
forma general por todos los orga-
nismos7,9,10,19, sólo fue realizada
en un 25% de las ocasiones. En es-
te caso es preciso  realizar un
ejercicio de autorreflexión. Los
médicos debemos ser conscientes
del impacto, a menudo infravalo-
rado, que supone colocar una eti-
queta o diagnóstico de por vida a
un paciente y, aún más, si como en
el caso de la HTA existe un riesgo
evidente de que la etiqueta sea
incorrecta en ese momento. Como
limitaciones del estudio en este
apartado, es necesario comentar,
en primer lugar, el bajo número
de la muestra y por tanto la me-
nor precisión obtenida. Así, sólo
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TABLA 5. Porcentaje de cumplimiento de los indicadores según  características del centro
Centro ‡ 1 consultorios
Indicador Docente IC del 95%-D No docente locales IC del 95%-D CAP único Total
Diagnóstico (n = 72) 19,5 NS 19,4 11,8 NS 21,8 19,4
Seguimiento (n = 2.240) 74,5 1,6-8,9 79,8 77 NS 78,4 77,9
Control (n = 2.240)
≤ 65 años con TA < 140 y 90 mmHg 32,9 4,2-12,6 41,3 41,9 1,2-9,4 36,6 38,8
> 65 años con TA < 160 y 95 mmHg
Cribado de los 5 FRC (n = 2.240) 71,8 9,2-17,3 58,5 57,8 3,8-12 65,7 63,1
Estructura (n = 31)
Revisión de esfigmomanómetros 90,9 NS 90 90 NS 90,5 90,3
Presencia de ‡ 2 manguitos 100 NS 95 100 NS 95,2 92,1
FRC: factor de riesgo cardiovascular; NS: no significativo, e IC del 95%-D: intervalo de confianza del 95% de la diferencia.
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72 de los 2.240 pacientes habían
sido diagnosticados de HTA en
1996. No se recogieron años ante-
riores, ya que lo que se pretendía
analizar era un período posterior
al de la publicación de la guía, ni
años posteriores, ya que la eva-
luación de la totalidad de los indi-
cadores propuestos en la guía se
refiere a un mismo período16. Es
conocida además la dificultad de
obtener la información precisa
respecto a la antigüedad y las ci-
fras de diagnóstico en los pacien-
tes hipertensos. En segundo lu-
gar, no se recogió si las cifras de
PA permanecían elevadas en las
visitas posteriores al diagnóstico
y, por tanto, si éste fue correcto.
Un 55,6% de pacientes > 65 años
con buen control de la TA (<
160/95 mmHg) es un porcentaje
similar al 59,1 descrito por For-
nells et al20 en un estudio en el
que se analizaron a los 18 meses
los resultados de una interven-
ción (implantación de un protoco-
lo de actuación, de un sistema or-
ganizativo y de unas actividades
de formación continuada). En este
trabajo las cifras de control de la
TA eran < 160/95 mmHg, sin es-
tablecer diferencias según la
edad.
El 25,7% de los pacientes presen-
taba cifras de TA < 140/90 mmHg,
valores aceptados actualmente
como de buen control de la TA.
Este porcentaje es superior al
16,3% descrito en el estudio Con-
trolpres-9815. La inclusión exclu-
sivamente en el estudio de CAP
reformados puede explicar este
hecho. El distinto grado de control
recomendado, entonces, y pro-
puesto en la guía venía determi-
nado por el nivel de evidencia dis-
ponible en aquel momento7,8.
Al comentar estos datos, es preci-
so no olvidar que todos estos estu-
dios, al igual que el presente, ana-
lizan la situación en pacientes hi-
pertensos atendidos en centros
asistenciales. Los porcentajes ob-
tenidos en estudios poblacionales
muestran, a pesar de una mejoría
en el grado de detección, trata-
miento y control, que este último
es sensiblemente inferior14,21.
En un 22,1% de los pacientes no
constaba en la historia clínica
una visita de seguimiento en los
últimos 6 meses. La necesidad de
visitas periódicas en el paciente
hipertenso es una de las premisas
que se consideran necesarias pa-
ra un adecuado seguimiento9,10.
El presente trabajo no analizó la
frecuencia recomendada de las vi-
sitas y si había o no una falta de
cumplimiento.
El alto porcentaje de cribado de los
distintos FRC indica la generaliza-
ción de esta actividad en nuestro
medio y este hecho no está necesa-
riamente ligado a un mayor cum-
plimiento en procesos intermedios,
como pueden ser un mayor núme-
ro de visitas por parte de los profe-
sionales22. La generalización del
trabajo en equipo, con visitas de
seguimiento por el personal médi-
co y de enfermería de forma proto-
colizada, ha demostrado ser útil
para obtener un abordaje multi-
factorial de la HTA23.
El mayor porcentaje obtenido en
el cribado de los distintos FRC en
los centros docentes y en los que
no presentaban dispersión geo-
gráfica podría deberse a una ma-
yor utilización de protocolos de
actuación o guías de práctica clí-
nica. Este hecho no se correlacio-
na necesariamente con una mejo-
ra en el control de los FRC o la
misma HTA24.
Un análisis más amplio, respecto
al grado de control de la PA en la
población diabética y según las
características de los CAP y de los
profesionales, ha sido motivo de
una anterior publicación25.
Un 9,7% de los CAP no procedía a
la revisión mínima recomendada
de los esfigmomanómetros y el
7,9% de los consultorios o CAP no
disponía, en el momento de la au-
ditoría, de manguitos adecuados
para sujetos obesos. Las consultas
de AP, de acuerdo con las recomen-
daciones vigentes en cada comuni-
dad, y en este caso en Cataluña,
deberían disponer de aparatos de
medida de la TA adecuadamente
validados mediante un sistema de
revisión y calibrado de ellos26. Sin
embargo, en el caso de los esfigmo-
manómetros de mercurio, interva-
los superiores (2 años) han demos-
trado ser igualmente eficaces27.
Desde el ámbito de la AP este es-
tudio contribuye a un mejor cono-
cimiento de la situación en el
diagnóstico, seguimiento y control
del paciente hipertenso atendido
en los CAP reformados. A pesar
de las reformas estructurales en
la APS, el grado de control de los
pacientes continúa siendo bajo.
Creemos que sería conveniente
profundizar en las medidas nece-
sarias para incrementar el grado
de control de la TA.
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